Titluri publicate si in curs de publicare in seria
,Urgente in...", Oxford University Press:

Emergencies in Adult Nursing
Edited by Philip Downing

Emergencies in Anaesthesia, Third Edition
Edited by Keith Allman, Andrew Mclndoe, and lain H. Wilson

Emergencies in Children’s and Young People’s Nursing
Edited by E.A. Glasper, Gill McEwing, and Jim Richardson

Emergencies in Critical Care, Second Edition
Edited by Martin Beed, Richard Sherman, and Ravi Mahajan

Emergencies in Gastroenterology and Hepatology
Marcus Harbord and Daniel Marks

Emergencies in Obstetrics and Gynaecology, Second Edition
Edited by Stergios K. Doumouchtsis and S. Arulkumaran

Emergencies in Paediatrics and Neonatology, Second Edition
Edited by Stuart Crisp and Jo Rainbow

Emergencies in Palliative and Supportive Care
Edited by David Currow and Katherine Clark

Emergencies in Respiratory Medicine
Edited by Robert Parker, Catherine Thomas, and Lesley Bennett

Emergencies in Sports Medicine
Edited by Julian Redhead and Jonathan Gordon

Urgente in
Obstetrica si

>

Ginecologie

EDITIA A DOUA

EDITORI

Stergios K. Doumouchtsis,

MPH, MSc, PhD, MRCOG

Consultant Obstetrician, Ginecologist si Uroginecologist
Lector Senior de Onoare, Spitalele Universitare ,St George's”
din cadrul Fundatiei Trustului NHS, Londra, Marea Britanie
Profesor temporar, Universitatea din Atena, Grecia

Profesor Sir S. Arulkumaran,

MD, PhD, FRCOG

Profesor Emeritin Obstetrica si Ginecologie

Spitalele Universitare ,St George's" din cadrul Fundatiei
Trustului NHS, Londra, Marea Britanie

Profesor temporar, Colegiul Imperial, Londra, Marea Britanie

EDITORII VERSIUNII TN LIMBA ROMANA

Elvira Briatila

Profesor universitar, Medic primar obstetrici-ginecologie,
Universitatea de Medicini si Farmacie ,Carol Davila“ Bucuresti
Spitalul Clinic de Obstetrica-Ginecologie Prof. Dr. Panait Sirbu" Bucuresti

Monica Mihaela Cirstoiu

Profesor universitar, Medic primar obstetrica-ginecologie
Universitatea de Medicini si Farmacie ,Carol Davila™ Bucuresti
Spitalul Universitar de Urgenta Bucuresti

Mihai Mitran

Sef de lucriri, Medic primar obstetrici-ginecologie, Universitatea
de Medicini si Farmacie ,Carol Davila* Bucuresti, Spitalul Clinic de
Obstetrici-Ginecologie ,Prof. Dr. Panait Sirbu” Bucuresti




00 ~N oy U W N

10
M
12
13
14
15
16
17

Cuprins

Contribuitorii primei editii xi
Contribuitorii editiei secunde xiii

Simboluri si abrevieri xvii

Partea 1 Obstetrica
Modificérile de sarcind si complicatii in

sarcina incipientd

Urgente medicale in sarcind

Complicatii obstetricale

Importanta supravegherii fetale

Manevre intrapartum si complicatii

Manevre post-partum si complicatii

Sepsisul in sarcind

Complicatii asociate cu nevoile psiho-sociale

complexe

Alte subiecte in obstetricd

Partea a 2-a Ginecologie

Menstruatii anormale si sdngerari

Durerea abdominald cronica si acutd

Urgente intraoperatorii

Complicatii postoperatorii

Sindromul de hiperstimulare ovariand

Contraceptia si metodele de intrerupere a sarcinii

Leucoreea patologicd

Patologia vulvard




18 Alte probleme in ginecologie

315 19 lLaparoscopia diagnostici si urgentele

postoperatorii

20 Probleme generale in obstetrici si ginecologie

Index 341

Au contribuit la prima editie

Rukma Bhattacharya,
Specialist Registrar,
lorbay Hospital, Torquay, UK

Tom Bourne,

Consultant Gynaecologist, Early
Pregnancy Unit, St George's
Hospital, London, UK

James Clarke,

Consultant Anaesthetist, St
George’s Hospital, London, UK

George Condous,

Clinical Fellow, Early Pregnancy
Unit, St George’s Hospital,
London, UK

Kate Farrer,

Consultant Neonatologist, St
George's Hospital, London, UK

Michelle Fynes,

Consultant Urogynaecologist, St
George's Hospital, London, UK

Sarah Harper,
Specialist Registrar, Nottingham
City Hospital, Nottingham, UK

Emma Kirk,

Clinical Fellow, Early Pregnancy
Unit, St George's Hospital,
London, UK

Krishna Kumar,

Clinical Fellow in Maternal
Medicine, Espom and St Helier
University Hospitals NHS Trust,
Surrey, UK

Sandeep Mane,

Consultant Obstetrician and
Gynaecologist, Convenor of Basic
Surgical Skills Course, RCOG,
London, UK

Avidha Nejad,

SpR in Obstetrics & Gynaecology,
Espom and St Helier University
Hospitals NHS Trust, Surrey, UK

Nicholas Ngeh,

Specialist Registrar, Fetal Medicine
Unit, St George’s Hospital,
London, UK

Penny Oakley,

Honorary Senior Lecturer in Family
Planning, St George's, University of
London, UK

Malini Prasad,

Specialist Registrar in Obstetrics
and Gynaecology, Norfolk &
Norwich University Hospital,
Norwich, UK

Jyothi Shenoy,

Specialist Registrar in Obstetrics
and Gynaecology, The Queen
Elizabeth Hospital, King's Lynn, UK

Abdul H. Sultan,

Consultant Obstetrician and
Gynaecologist, Honorary Senior
Lecturer, Mayday University
Hospital, Croydon, UK



4@:—Urgenta reali. Retinerea acestor afectiuni poate ajuta in momentul
in care pacienta este la camera de garda, fira a fi nevoit si revii aspra
notiunilor! Cheami ajutor imediat. Incearca si ramai calm si efectueazi
rapid evaluarea ABC. Odata ce problema imediatd a fost rezolvatd, adu-ti
aminte sa reevaluezi cazul — unele comorbiditati ar putea fi uitate sau
neindentificate initial in agitatia momentului.

“Q-—Acesti pacienti necesita o evaluare imediatd, fard a lasa insd totul si
a fugi (atat timp cat evaluarea ABC arati ca sunt stabili). Acesti pacienti
pot deveni insd rapid instabili. la in considerare chemarea unui medic
primar pentru ajutor/sfaturi.

®—Majoritatea pacientilor va face parte din aceasta categorie sau din
ultima. Cu toate cd starea lor nu necesita interventie imediata, asigura-te
cd 1i evaluezi complet — unele afectiuni se pot agrava daca nu sunt tra-
tate corespunzator. Gandeste-te bine la complicatiile potentiale, cum ar
fi blocul atrio-ventricular asociat cu infarct miocardic inferior sau tam-
ponada cardiacd cu revarsatul pericardic. Cheamd ajutor de specialitate,
n caz de necesitate.

®—Din aceasta categorie fac parte afectiuni ce nu reprezinti o urgenta.
Majoritatea acestor pacienti, de cele mai multe ori, chiar nu ar fi necesitat
prezentare la camera de garda.
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e de sarcina si complicatii

egs v o ge o . a o v
® Modificari fiziologice in sarcina

Sarcina se caracterizeza printr-o multitudine de modificari fiziologice
produse intr-o perioadd de timp scurtd. Aceste modificiri sunt medi-
ate endocrinologic (progesteron, estrogen, catecolamine, cortizol, hor-
mon lactogen placentar), paracrin (prostaglandine si citokine) si de citre
efectele fizice produse de unitatea utero-placentara. Toate acestea sunt
bine tolerate de majoritatea femeilor.

Intelegerea acestor modificiri normale poate fi de folos in urmitoarele
situatii:

o Diferentierea normalului fatd de minoritatea femeilor care
experimenteza modificari patologice

Explicarea aparitiei anumitor stari fizio-patologice frecvent intélnite,
cum ar fi diabetul gestational si preeclampsia

Explicd decompensarea anumitor patologii preexistente sarcinii,

ex. insuficienta cardiacd, insuficienta renald

e Explica multitudinea de simptome ce apar in sarcina normald

e Explica modificarile homeostaziei, a valorilor de laborator precum si
interpretarea acestora

Explica diferite raspunsuri somatice in cazul unor urgente
obstetricale, si de ce farmacodinamica terapiei medicamentoase
poate fi modificata.

®

Modificari cardiovasculare

e Debitul cardiac creste cu 40-50% (1.500-2.000 mL/min) pana in
saptdmana a 10-a de sarcina datorita cresterii volumului sistolic si
datorita cresterii minime a frecventei cardiace (tahicardia nu este
considerata normald).

Rezistenta vasculard periferica este redusa (vasodilatatie sistemica),
rezultdnd scdderea tensiunii arteriale (TA) in primele doud trimestre
in cel de-al treilea revenind la valorile anterioare gestatiei (TA disto-
licd scade mai mult decat TA sistolicd).

e Absenta vasodilatatiei si vasoconstrictia sunt cauzele principale ale
declansarii hipertensiunii din preeclampsie.

Presiunea venoasa creste pe masuri ce cresc dimensiunile uterului
producand un efect de masa, de aceea circa 80% dintre gravide
prezintd edeme la membrele inferioare.

Modificiri hematologice

e Volumul plasmatic se mareste mai mult decat volumul eritrocitar.
e Reducerea concentratiei hemoglobinei (Hb) si a hematocritului
datorat dilutiei (este maxim la 28-30 de sidptamani)
e Termenul ,anemie fiziologica in sarcina” este gresit.
e Alte modificari ale hemoleucogramei (HLG) in sarcini:
= hiperleucocitoza (hiperneutrofilie)
¢ reducerea trombocitelor cu 10-15% péani la termen
@ reducerea imunitatii mediate celular (limfocitar) si alterarea
raportului Ly:Lg.
e Cea mai frecventa cauzd a anemiei in sarcind o reprezintd deficienta
de fier (necesarul zilnic este de 4 mg/zi).

Absorbtia fierului creste de la 5-10% la 40% pentru a suplini cererea
cu conditia unui aport adecvat.

Multe femei nu necesitd suplimentarea cu fier.

Deficienta de folati si vitamina B,, este rara. Necesarul este crescut
pentru amandoud.

Cresterea factorilor de coagulare VII, VIil, IX, X, XII, in special a
fibrinogenului si sciderea antitrombinei Hl conduc la o stare de
hipercoagulabilitate.

Modificari respiratorii

Cresterea ventilirii pulmonare (cresterea volumului ventilator mai
mult decit a frecventei respiratorii), cu usoard alcalozd respiratorie
(prin pierderea de CO,).

Reducerea mobilititii diafragmatice in sarcina avansata (in special in
clinostatism).

Modificari renale si ale tractului urinar

Cresterea cu 40-50% a fluxului sanguin renal si a ratei de filtrare
glomerulari la finalul primului trimestru. Concentratia de uree si
creatinind scade prin cresterea excretiei acestora. Sodiul seric scade
intr-o mica proportie.

O crestere neta lichidiani, datoritd efectului mineralo-corticoid.
Reabsorbtia glucozei in tubul proximal poate fi depasita ducénd la
glicozurie (poate fi fiziologica).

Dilatarea ureterelor si a sistemului pielo-caliceal datorat
progesteronului si efectului de masa a uterului.

Modificari gastro-intestinale

Refluxul gastro-esofagian este intalnit la aproape toate sarcinile, prin
reducerea tonusului sfincterului esofagian inferior.

Motilitatea gastro-intestinala scazuta: flatulentd si constipatie
frecvente.

Modificari hepatice:

» fosfataza alcalind placentard crescuta

» scaderea albuminei serice

« sciderea alaninamino-transferazei (ALT).

Modificari metabolice

17B-estradiolul (E,), hormonul lactogen placentar si cortizolul induc
insulino-rezistenta.

Hiperinsulinemia conduce la hiperanabolism cu acumulare de grasimi
si carbohidrati.

Persoanele predispuse (ex. obeze) pot dezvolta intoleranta la glucoza
sau chiar diabet gestational.

Importanta clinica

Cresterea volumului circulant la femeile gravide are rolul de a suporta
mult mai bine hipovolemia, astfel piederile de circa 1.000-1.500 mL
nu sunt insotite de modificiri hemodinamice semnificative, putand
induce o impresie falsd de sigurantd in cazul conduitei terapeutice a
hemoragiilor obstetricale.
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Ca urmare a cresterii absorbtiei hidrice, folosirea oxitocinei in

exces (hormon cu efect antidiuretic) poate duce la o supraincarcare

lichidiand.

Reducerea TA'In primele doud trimestre nu este importanti,

iar cresterea acesteia in ultima parte a sarcinii este exagerati in

preeclampsie datoritd unei vasodilatatii insuficiente si apoi a unei

vasoconstrictii.

Statusul procoagulant si efectul de masi produs de uterul gravid sunt

factori de risc aditionali pentru boala trombembolici pe toatd durata

sarcinii si lehuziei.

Hb < 10,5 g/dL trebuie investigati si corectati antenatal, pentru a

preintdmpina efectele nedorite ale hemoragiei postpartum (HPP).

Unele gravide pot prezenta tahipnee si aceasta trebuie diferentiati de

alte cauze subiacente precum bolile cardiovasculare sau de anemia

simptomatica.

Glicozuria repetat poate fi frecvent fiziologicd dar trebuie investigati

pentru cd poate fi un semn al diabetului gestational.

e Reducerea fiziologica a nivelelor serice de uree, creatinini, albumini,
trombocite si ALT trebuie luate in considerare cind sunt evaluate
rezultatele de laborator ale gravidelor cu preeclampsie.

@ In cursul sarcinii existd o imunosupresie generali care predispune

la sepsis (infectiile de tract urinar (ITU) si de tract genital, infectia

comunitara cu streptococ de grup A, gripa si malaria sunt cele mai

importante cauze)

(): Durerealsingerarea la debutul
sarcinii

[oate femeile aflate la varstd reproductiva cu dureri pelvine si cu sdnge-
i arl vaginale trebuie sa faci un test de sarcind. Dacd este vorba de o
Javidi in primul trimestru acesteia trebuie s i se facd un examen clinic
| o ccografie transvaginald. Acestea confirma sarcina, viabilitatea ei si,
(ol mai important, localizarea ei.

Cauze:

s Avortul

+ Sarcina ectopica

« Sarcina cu localizare necunoscuta, incipientd
= Boala gestationald trofoblastica

= Patologii de tract genital

« [nexplicabil.

Avortul

Singerarea in primul trimestru afecteazd 20-30% dintre sarcini. Pana la
4,0% dintre sarcinile cu sangerare vor avorta. 10-15% dintre sarcinile con-
firmate clinic vor avorta.

Cauze

e In majoritatea cazurilor nu exista o cauzd demonstrabila.

» Cauzele cunoscute includ urmatoarele: anomalii cromozomiale,
anomalii de placentatie, sarcina multipla, malformatii uterine,
insuficienta corpului galben si infectii.

Semne si simptome

» Singerari vaginale care pot varia de la un volum minim (spotting)
pana la singerari abundente cu cheaguri.

» Dureri sau crampe abdominale, posibil cu iradiere dorsald.

e Slabiciune, ameteli pani la colaps: fenomenele vasovagale pot aparea
daci produsul de conceptie se afld la nivelul orificiului cervical.

Investigatii

» Examenul clinic: include examen cu speculul si tuseu vaginal. Uterul
poate fi mai mic decat varsta sarcinii. Colul uterin poate fi deschis sau
inchis. Se pot decela fragmente embrionare in aria colului ce trebuie
indepartate.

o Ecografia transvaginala (ETV) este esentiala pentru diagnosticul
ecografic de avort: poate evidentia sacul gestational cu sau fara
embrion, fragmente embrionare retinute sau uterul gol.

» Gonadotropina corionici umani (hCG) serica este importantd daca
la ETV uterul este gol si sarcina nu a fost confirmata anterior ca
intrauterind. (vezi ,Alte cauze de singerare in sarcina incipientd”,
pag. 12-13)

o HLG, grup de sange si Rh.

Clasificare

Clasificarea clinici a avortului poate fi inselitoare si nu este utila.
Amenintarea de avort este un diagnostic clinic care necesitd urmarirea



ecografica. Clasificarea trebuie sa fie bazati pe ecografie, acesta confirmi

diagnosticul:

1. Sarcind viabild intrauterind: embrion cu activitate cardiaci.

2. Sarcind intrauterind incipientd: in caz de sac gestational < 25 mm
sau embrion <7 mm fara activitate cardiaci — reevaluare > 10 zile
pentru stabilirea viabilitagii.!

3. Avortul incomplet: imagini tisulare neomogene in interiorul cavitatii
uterine.

4. Sarcind fdrd embrion sau ou clar: sac gestational gol cu diametrul
>25 mm.

5. Sarcind opritd in evolutie: embrion > 7 mm fari activitate cardiaci.

6. Uter gol: trebuie efectuat hCG seric seriat pentru confirmarea
diagnosticului: avort complet, sarcind incipienta, sarcini
extrauterina.

Conduita terapeuticd

Depinde de starea clinicd a pacientei si de simptomatologia acesteia. {n
cazul sarcinii extrauterine poate fi nevoie de manevre de resuscitare,
daci este o situatie critica. Indepirtarea fragmentelor embrionare din
aria colului poate ajuta la sciderea durerii si a rdspunsului vagal.

Conduita chirurgicald

Conduita chirurgicald a avortului const in indepartarea fragmentelor
embrionare din interiorul cavitdtii uterine, se poate face programat sau
in urgentd, dacd este nevoie, sub anestezie generald. Curetajul aspirativ
al cavititii uterine se poate face ambulator, cu sau fira anestezie locali.

Prognosticul

Pacientele cu avort incomplet au cea mai mare rata de reusiti, majori-
tatea vor avorta complet in decurs de 2 siptimani. Pacientele cu
sarcind opritd in evolutie sau cu ou clar au doar 50% sansa de a avorta
complet in 2 sdptdmani.

Conduita medicald

Tratamentul medicamentos consti in administare de prostaglandine
(Misoprostol sau Gemeprost), cu sau fird administrare anterioari de
antiprogesteronic (Mifepriston). Tratamentul medicamentos este insotit
de o ratd mare de succes, insd si In aceast situatie conteazi tipul de
avort. Cele mai mari sanse de succes sunt in cazul diagnosticului de avort
incomplet.

Imunoglobulina anti-D

Este indicaté la femeile cu Rh negativ cu sarcini mai mari de 12 siptimani
care prezintd sdngerdri, precum si la cele care suferi interventii
chirurgicale.

Suportul psihologic

Avortul poate fi stresant pentru femeie si partener, de aceea sunt impor-
tante consilierea si suportul psihologic.

Sarcina ectopici

e Diagnosticul trebuie luat in consideratie la toate femeile cu varsta
reproductivd, care se prezinta cu durere pelvind * singerare vaginald
si cu test de sarcind pozitiv.

« Incidenta este de 11,3/1.000 sarcini in U.K.?

= Mortalitatea este de 16,9/100.000 de sarcini ectopice.?
= I’este 10.000 de sarcini ectopice sunt diagnosticate anual in U.K.
= Majoritatea sarcinilor ectopice sunt tubare dar alte tipuri intélnite

sunt: interstitiale, cornuale, cervicale, ovariene, abdominale si la
nivelul cicatricii post-operatie cezariana (OC).

= Sarcina heterotopicd reprezintd existenta simultand a unei sarcini
intrauterine §i a unei sarcini ectopice.

= Cu toate ca aparitia colapsului la o femeie de varstd reproductiva
este neobignuit, trebuie considerat cd acesta este cauzat de o sarcind
cctopicd, pana se dovedeste contrariul.

Factorii de risc
= Sarcini ectopice in antecedente
= Interventii chirurgicale tubare in antecedente (ligatura de trompe)
= [storic de boli inflamatorii pelvine, infectii cu chlamydia sau gonoreea
« Fumatul in prezent sau in antecedente
» Virsta materna avansata
= Istoric de infertilitate
» Reproducere umand asistata (ex. fertilizare in vitro (FIV),
transfer embrionar intratubar (GIFT), injectarea spermatica
intracitoplasmatica (ICSI))
» Dispozitive de contraceptie intrauterine
« Contraceptia de urgentd in timpul sarcinii in curs

Semne si simptome

Urmatoarea triadd clasicd de simptome poate fi prezenta:

s Amenoreea

» Durere in etajul abdominal inferior (unilaterald sau bilaterald)

e Singerare vaginala.

(utoate acestea, in practicamoderna, multe paciente cu sarcind ectopica

se prezintd cu stare clinicd stabild si cu simptomatologie non-specifica.

Simptomele gastro-intestinale (GI), in principal diareea si ameteala sunt

frecvente. Simptomul cel mai precoce este sangerarea vaginald cu sange

maro, care incepe frecvent dupd intdrzierea menstruatiei. Alt simp-
tom care poate aparea este durerea in umar, care reflectd hemoragia
peritoneald masiva, care irita diafragmul.

« Palparea abdominala poate sd nu fie relevantd sau mai putin frecvent,
poate confirma un abdomen acut cu sensibilitate reactiva si, in unele
cazuri, aparare musculara.

s Tactul vaginal poate fi neconcludent sau, mai putin frecvent, poate
evidentia durere cervicald sau anexiald. Foarte rar se poate palpa o
tumora latero-uterina cu impastare.

Investigatii

e Testul calitativ hCG din urina este aproape intotdeauna pozitiv la
sarcinile ectopice.

» [lestul cantitativ hCG este util dacd testul urinar este echivoc. Este
importantd cuantificarea nivelelor de hCG seric, pentru a stabili
conduita terapeutica si, de asemenea, are rolul de urmdrire a
1esolutiei trofoblastului post terapie.




